












Depressiot yleistyvät nuoruudessa, niiden vuo-
tuinen prevalenssi on noin 5–8 % (1) ja noin 
15 % on sairastanut depression 21 ikävuoteen 
mennessä (2). Depressio haittaa nuoren arkielä-
mässä selviytymistä ja vaikeuttaa hänen kehitys-
tään. Nuoren depression hoito on tärkeää aloit-
taa viipymättä ja tehokkaasti, sillä nopea hoito-
vaste liittyy parempaan ennusteeseen (3). Ma-
sennus uusiutuu usein ja uusiutuminen ehkäisy 
on yksi depression hoidon tavoitteista. Masen-
nusta sairastavista nuorista 40–80 %:lla on myös 
jokin muu mielenterveyden häiriö, yleisimmin 
ahdistuneisuus-, käytös- tai päihdehäiriö. 
Nuorten depressioiden hoidossa psykososiaa-
liset interventiot ovat keskeisiä. Niiden tavoit-
teena on masennusoireiden lievittäminen ja toi-
mintakyvyn parantaminen, mutta lisäksi elä-
mäntilanteeseen tai ihmissuhteisiin liittyvien 
kuormitustekijöiden lievittäminen toipumisen 
edistämiseksi. Nuorten lievien ja keskivaikei-
den depressioiden hoito aloitetaan yleensä psy-
koterapeuttisella interventiolla, ja masennuslää-
ke liitetään hoitoon, jos hoitovastetta ei todeta 
noin kuukaudessa. Vaikeassa masennuksessa 
lääkehoito suositellaan aloitettavaksi heti hoi-
don alussa (4).
Depression kognitiivinen käyttäytymisterapia 
pyrkii masennusoireiden lievittämiseen niitä 
synnyttävien ajattelu- ja käyttäytymistapojen 
muokkaamisen kautta. Interpersonaalisessa 
psykoterapiassa pyritään siihen, että nuori oppii 
havainnoimaan mielialan laskuun yhdistyviä ih-
missuhdetekijöitä ja tarkastelemaan odotuk-
siaan, kommunikaatiotaan ja ongelmanratkai-
suaan ihmissuhteissa. Psykodynaamisen psyko-
terapian keskeisiä piirteitä ovat mm. pyrkimys 
vapauttaa voimavaroja sen kautta, että potilas 
tulee tietoisemmaksi tiedostamattomista kon-
flikteistaan, ja varhaisten ihmissuhteiden käsit-
tely. Perheterapioissa työskentely kohdistuu 
perheen ongelmallisiin vuorovaikutussuhteisiin 
tai -tapoihin. Supportiivisessa psykoterapiassa 
käsitellään potilaan esiin tuomia kysymyksiä ja 
hyödynnetään yleisiä terapiasuhteen piirteitä, 
kuten empatiaa, reflektiivistä kuuntelemista ja 
terapeuttista optimismia. 
Tämä katsaus kuuluu nuorten mielenterveys-
häiriöiden psykoterapeuttisia hoitoja käsittele-
vien katsausten sarjaan. Tavoitteena on määri-
tellä nuorten depression vaikuttavat psykotera-
peuttiset hoitomuodot systemaattisen kirjalli-
suushaun avulla.
Aiemmat keskeiset tutkimukset
Kognitiivinen käyttäytymisterapia on ollut en-
nen vuotta 2003 – eli ennen tämän katsauksen 
tarkastelujaksoa – julkaistuissa meta-analyyseis-
sä nuorten depressioiden akuuttihoitona tehok-
kaampaa kuin hoidon odottaminen, seuranta-
käynnit ja muu hoito. Sen efektikoko kahdessa 
meta-analyysissä oli suuri (1,02–1,27) (5,6) ja 
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meta-analyysissä kognitiivisen käyttäytymistera-
pian hoitoteho oli 1–3 kuukauden seurannan 
aikana pysyvämpi kuin vertailuhoitojen (5). Näi-
tä vanhempia meta-analyysejä kohtaan on esi-
tetty kritiikkiä, jonka mukaan käytetyt tilastol-
liset menetelmät ovat tuottaneet suuria efekti-
kokoja (8).
Nuorten interpersonaalista psykoterapiaa on 
satunnaistetuissa hoitotutkimuksissa verrattu 
hoidon odottamiseen, kliiniseen seurantaan ja 
kognitiiviseen käyttäytymisterapiaan. Mufson 
ym. (9) vertasivat interpersonaalista psykotera-
piaa kliiniseen seurantaan nuorten avohoito-
potilaiden depression hoidossa 12 viikon ajan. 
Hoidon päättyessä interpersonaalisen psyko-
terapian ryhmän potilailla oli vähemmän ma-
sennusoireita kuin kliiniseen seurantaan osal-
listuneilla ja suurempi osa heistä oli toipunut 
(75 % vs. 46 %). Rossello ja Bernal (10) vertasi-
vat kognitiivista käyttäytymisterapiaa ja inter-
personaalista psykoterapiaa hoidon odottami-
seen nuorten avohoitopotilaiden vakavan ma-
sennuksen ja dystymian hoidossa. Masennus-
oireet lievenivät interpersonaalista psykotera-
piaa saaneilla potilailla enemmän kuin hoitoa 
odottaneilla (efektikoko 0,73). Interpersonaali-
sen psykoterapian ja kognitiivisen käyttäytymis-
terapian tehossa ei todettu eroa.
Ryhmämuotoista supportiivista psykotera-
piaa ja ryhmämuotoista sosiaalisten taitojen 
harjoittelua verranneessa tutkimuksessa (11) 
potilaita ei satunnaistettu hoitoryhmiin. Sup-
portiivisen psykoterapian ryhmässä masennus-
oireet vähenivät merkitsevästi enemmän. Yh-
deksän kuukauden seurannan jälkeen ryhmien 
välillä ei todettu eroja. Satunnaistetussa kont-
rolloidussa tutkimuksessa (12) supportiivista 
psykoterapiaa verrattiin kognitiiviseen käyttäy-
tymisterapiaan nuorten avohoitopotilaiden ma-
sennuksen hoidossa. Ryhmien välillä ei todettu 
tilastollisesti merkitseviä eroja. Toisessa (13) sa-
tunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa 
verrattiin kognitiivista käyttäytymisterapiaa, 
supportiivista psykoterapiaa ja systeemistä per-
heterapiaa nuorten avohoitopotilaiden masen-
nuksen hoidossa. Hoidon päättyessä kognitiivi-
sen käyttäytymisterapian ryhmässä remissio oli 
yleisempää (65 %) kuin perheterapiaa (38 %) tai 
supportiivista psykoterapiaa (39 %) saaneilla. 
Kahden vuoden seurannan jälkeen hoitoryhmi-
en välillä ei todettu tehoeroa, mutta nuorten ja 
vanhempien suhde kuitenkin parani ja perhe-
konfliktit vähenivät perheterapiassa enemmän 
kuin kognitiivisessa käyttäytymisterapiassa (14).
Yhtä perheterapian muotoa (Attachment-
Based Family Therapy, ABFT) verrattiin hoidon 
odottamiseen depressiosta kärsivillä nuorilla 
avohoitopotilailla (15). Tutkijoiden arvioimat 
masennusoireet (efektikoko 1,21), perhekon-
fliktit sekä niiden osuus, joilla ei enää todettu 
depressiodiagnoosia, vähenivät perheterapiaa 
saaneilla enemmän (81 % vs. 47 %). Toisessa 
(16) tutkimuksessa ei todettu tehoeroa pelkän 
ryhmämuotoisen kognitiivisen käyttäytymiste-
rapian ja ryhmämuotoisen kognitiivisen käyt-
täytymisterapian ja siihen liitetyn erillisen van-
hempien ryhmän välillä hoidon päättyessä eikä 
puolen vuoden seurannassa. Akuuttihoidossa 
molemmat hoitomuodot olivat hoidon odotta-
mista vaikuttavampia.
Aineisto ja menetelmät
Katsausta varten tehtiin systemaattinen kirjalli-
suushaku tietokannoista PubMed, Ovid 
Psychinfo ja Cochrane Database. Artikkelityypit 
olivat randomised controlled trial, controlled 
trial, systematic review, Cochrane review sekä 
meta-analysis. Haun aikaväli oli 7/2003–7/2013, 
ja hakua täydennettiin 10/2014, jotta saatiin 
mukaan tuoreimmat tutkimukset. Hakusanoina 
olivat psychosocial treatment, psychotherapy, 
adolescents, children, ja häiriötä kuvaavina 
haku sanoina mood disorder, depressive disor-
der, depression, sekä ennalta tärkeiksi arvioidut 
spesifiset interventiot family treatment, family 
therapy, cognitive therapy, cognitive-behavioral 
therapy, behavior therapy, cognitive analytic the-
rapy, psychodynamic therapy, psychoanalytic 
therapy, supportive psychotherapy. 
Katsaukseen sisällytettiin julkaistut englan-
ninkieliset tutkimukset, joissa vähintään puolet 
tutkittavista oli 13–22-vuotiaita. Jos tutkimuk-
sessa ei ollut raportoitu tämän ikäryhmän ulko-
puolella olevien osuutta, iän keskiarvon tuli olla 
vähintään 13 vuotta mutta alle 23 vuotta. Jos iän 
keskiarvosta ei ollut tietoa, ikäluokista vähin-
tään puolet tuli olla välillä 13–22 v. Lasten ja 
nuorten seka-aineistoissa iän keskiarvon tuli 
 olla vähintään 13 vuotta, tai jos ei ollut tietoa 
keskiarvosta, nuoruusikäisten ikäluokkia (13–
22 v) tuli olla ainakin yhtä paljon kuin nuorem-
pia lasten ikäluokkia. Meta-analyyseistä ja syste-
maattisista katsauksista arvioitiin 13–22-vuotiai-
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kolme nuoruusikäisiin liittyvää satunnaistettua 
vertailututkimusta.
Tutkimukset luokiteltiin näyttöön perustuvan 
lääketieteen käytäntöjä noudattaen (17) sekä 
American Academy of Child and Adolescent 
Psychiatry Practice parameters -suosituksissa 
(18) käytettyjä näytön tasoja käyttäen vahvim-
masta heikoimpaan: a) meta-analyysit ja syste-
maattiset katsaukset, b) satunnaistetut kontrol-
loidut tutkimukset, c) kontrolloidut tutkimuk-
set sisältäen osittain kontrolloidut tutkimukset 
(kuten ei-satunnaistetut vertailevat tutkimukset 
sekä yksittäissokkoutetut tutkimukset). Mikäli 
vahvempaa tutkimusluokkaa edustavia tutki-
muksia oli vähintään kolme, raportoitiin vain 
nämä. Jos niitä oli vähemmän kuin kolme, täy-
dennettiin raportointia aina yhtä heikompaa 
tutkimusnäyttöä osoittavalla tutkimustyypillä. 
Haku tuotti 2 888 viitettä, jotka arvioitiin 
edellä mainituin kriteerein. Depression hoitoa 
koskevien tutkimusten abstraktit luettiin, rele-
vantit tutkimukset luettiin kokonaan. Hoito-




Haussa löytyi kolme kognitiivista käyttäytymiste-
rapiaa koskevaa meta-analyysiä (8,20,21). Niissä 
se todettiin nuorten depressioiden akuuttihoi-
dossa sekä hoidon odottamista että seuranta-
käyntejä vaikuttavammaksi, kahdessa myös vai-
kuttavammaksi kuin vertailuhoidot ja lumelääke 
(Liitetaulukko 1 artikkelin sähköisessä ver siossa, 
www.laakarilehti.fi > Sisällysluettelot > 46/2015). 
Kognitiivisen käyttäytymisterapian ja vertailu-
ryhmien hoitotulosten ero vaihteli eri tutkimuk-
sissa mm. sen mukaan, miten aktiivista hoitoa 
vertailuryhmä oli saanut. Yleensä tehoero oli 
suurin verrattaessa kognitiivista käyttäytymiste-
rapiaa hoidon odottamiseen tai seurantakäyn-
teihin ja pienempi vertailussa muihin aktiivi-
siin hoitoihin. Meta-analyyseissä yksilöterapia-
na annettu ja ryhmämuotoinen kognitiivinen 
käyttäytymisterapia olivat yhtä tehokkaita. 
Weiszin ym. (8) meta-analyysissä vertailtiin 
myös ”kognitiivisesti orientoituneita” psyko-
terapioita, joissa painotus oli ajatusten ja usko-
musten työstämisessä ja ”ei-kognitiivisesti 
orientoituneita” psykoterapioita, jotka olivat 
perheterapioita, interpersonaalista psykotera-
piaa, käyttäytymisterapiaa tai taitoharjoittelua 
sisältäviä terapioita. Vertailussa kognitiivisesti 
orientoituneiden terapioiden ja muiden aktiivis-
ten terapioiden välillä ei todettu tilastollisesti 
merkitsevää tehoeroa.
Näiden ja aikaisempien meta-analyysien pe-
rusteella kognitiivista käyttäytymisterapiaa voi-
daan pitää nuorten masennuksen vaikuttavana 
hoitona. Kognitiivisen käyttäytymisterapian hoi-
totulos säilyi aktiivisen hoidon jälkeen vertailu-
hoitoja paremmin joidenkin kuukausien ajan. 
Mitä pidempi seuranta-aika oli, sitä vähemmän 
eroja havaittiin kognitiivisen käyttäytymistera-
pian ja vertailuhoitojen välillä.
Interpersonaalinen	psykoterapia	
Haku tuotti kaksi meta-analyysiä (21,22) ja neljä 
kontrolloitua tutkimusta (23–26) interpersonaa-
lisesta psykoterapiasta nuorten depressioiden 
hoidossa. Meta-analyyseissä se todettiin nuor-
ten depressioiden akuuttihoidossa sekä hoidon 
odottamista, seurantakäyntejä että vertailuhoi-
toja vaikuttavammaksi (Liitetaulukko 1). 
Meta-analyyseistä toisessa (21) analysoitiin 
sekä lasten että nuorten masennusoireiden ja 
kliinisten depressioiden psykoterapiatutkimuk-
sia ja se sisälsi kaksi nuorten interpersonaalista 
psykoterapiaa koskenutta kontrolloitua tutki-
musta. Akuuttihoidossa interpersonaalisen psy-
koterapian teho oli hyvä, mutta seurantaa ei tut-
kimuksissa ollut. Toinen, nuorten ja aikuisten 
masennusoireiden ja depressioiden hoitoa kos-
kenut meta-analyysi (22) sisälsi kuusi nuorten 
masennusoireiden ja kliinisten depressioiden 
psykoterapiatutkimusta. Interpersonaalinen 
psykoterapia oli vertailuhoitoja tehokkaampaa 
ja yhtä tehokasta nuoria ja aikuisia koskeneissa 
tutkimuksissa.
Kontrolloiduista tutkimuksista kahdessa in-
terpersonaalinen psykoterapia oli vaikuttavam-
paa kuin tavanomainen hoito (23,24), yhdessä 
sekä hoidon odottamista että toiminnallista ver-
tailuhoitoa vaikuttavampaa (25), yhdessä vä-
hemmän vaikuttavaa kuin kognitiivinen käyt-
täytymisterapia (26). Mufsonin ym. (23) tutki-
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personaalista psykoterapiaa tavanomaisessa 
ympäristössä. Hoidon toteuttivat kouluissa siel-
lä toimivat interpersonaaliseen psykoterapiaan 
koulutetut työntekijät. Tutkittavat nuoret valit-
tiin niin, että he edustivat mahdollisimman hy-
vin tavallisia hoitoon tulevia nuoria depressio-
potilaita. 
Meta-analyysien ja kontrolloitujen tutkimus-
ten perusteella interpersonaalista psykoterapiaa 
voidaan pitää nuorten masennuksen vaikuttava-
na hoitona.
Psykodynaaminen	psykoterapia	
Psykodynaamisen psykoterapian vaikuttavuutta 
on tutkittu tehty etupäässä useita diagnostisia 
ryhmiä sisältävissä tutkimusaineistoissa. Näitä 
tutkimuksia koskeneissa meta-analyyseissä 
(27,28) psykodynaaminen psykoterapia on ar-
vioitu mahdollisesti vaikuttavaksi hoitomuo-
doksi nuorten erityyppisissä mielenterveys-
ongelmissa. 
Yhdentoista kontrolloidun tutkimuksen me-
ta-analyysi (27) sisälsi yhden lasten ja varhais-
nuorten depressioita koskevan tutkimuksen 
(29). Lisäksi kolmessa tutkimuksessa oli arvioi-
tu muutosta masennusoireissa. Näissä vertai-
luissa masennuksen hoidossa ei psykodynaami-
sen psykoterapian ja vertailuhoitojen tuloksissa 
todettu eroja. 
Nuorten masennuksen hoitoa koskevia jul-
kaistuja kontrolloituja tutkimuksia haussa löy-
tyi vain yksi (29). Tämä tutkimus päädyttiin ra-
portoimaan, vaikka siinä potilaiden keski-ikä oli 
alle 13 vuotta. Tutkimuksessa (Liitetaulukko 2) 
lasten ja varhaisnuorten (keski-ikä 12 v) depres-
sioiden hoidossa perheterapian ja psykodynaa-
misen psykoterapian ja siihen liitettyjen, eri 
työntekijöiden toteuttamien vanhempien tapaa-
misten tuottamassa hoitotuloksessa ei todettu 
merkitsevää eroa hoidon päättyessä eikä puolen 
vuoden seurannassa. Molempien hoitojen kesto 
oli 9 kuukautta, perheterapiassa oli vähemmän 
tapaamisia. Molemmissa hoitoryhmissä noin 
kolmella neljästä tutkitusta depression kriteerit 
eivät täyttyneet hoidon päättyessä. 
Psykodynaaminen psykoterapia voitaneen ar-
vioida mahdollisesti vaikuttavaksi hoitomuo-
doksi nuorten depressioiden hoidossa. Meneil-
lään olevat tutkimukset (30,31) tuovat lisätietoa 
tämän psykoterapian tehosta nuorten depres-
sioiden hoidossa.
Perheterapia
Perheterapiaa koskevia tutkimuksia nuorten 
depression hoidossa on melko vähän, mutta 
muista hoidoista moni sisältää myös vanhem-
pien tapaamisia. Niiden tavoitteena on esimer-
kiksi tiedon tarjoaminen vanhemmille nuoren 
depressiosta ja sen hoidosta sekä osallistaa van-
hemmat nuoren hoitoon. Osa hoidoista sisältää 
eri työntekijöiden järjestämiä vanhem pien psy-
koedukatiivisia ryhmätapaamisia (16), toisissa 
nuoren yksilöterapeutti tapaa myös vanhempia 
yhdessä tai erikseen nuoren kanssa (9). Esimer-
kiksi interpersonaalisessa psyko terapiassa hoi-
don alkuun kuuluvat nuorta hoitavan tera-
peutin ja vanhemman tapaamiset, joissa van-
hemmalle tarjotaan psykoedukaatiota ja hän 
osallistuu diagnostiseen arvioon ja hoitomuo-
doista käytävään keskusteluun ja päätöksente-
koon (32). Dowellin ja Oglesin (33) meta-ana-
lyysin mukaan vanhempien osallistumi sesta on 
ainakin jonkin verran hyötyä nuorten erityyp-
pisten mielenterveyden häiriöiden hoidossa.
Haku tuotti kaksi perheterapiaa koskevaa 
kontrolloitua tutkimusta. Toisessa tutkimukses-
sa (29) perheterapian ja psykodynaamisen psy-
koterapian hoitotuloksessa ei todettu tehoeroa 
(Liitetaulukko 2). Yhtä perheterapian muotoa 
(Attachment-Based Family Therapy, ABFT) tut-
kittiin pienehkössä satunnaistetussa tutkimuk-
sessa (34). Siinä tätä terapiaa verrattiin tavan-
omaiseen hoitoon sairaalan poliklinikalle ohjat-
tujen nuorten depressiopotilaiden hoidossa. 
Tutkimuksessa todettiin nuorten masennus-
oireiden vähentyneen merkitsevästi enemmän 
perheterapiaryhmässä. 
Aikaisemmin julkaistujen ja näiden kahden 
tutkimuksen perusteella perheterapia soveltu-
nee nuorten depression hoitoon, varsinkin var-
haisnuorilla ja silloin kun perheeseen liittyvät 
kuormittavat tekijät liittyvät nuoren depres-
sioon. Lisätutkimusta kuitenkin tarvitaan.
Supportiivinen	psykoterapia	
Weiszin ym. (8) meta-analyysi sisälsi kaksi (12, 
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piaa tutkittiin kognitiivisen käyttäytymistera-
pian vertailuhoitona. Tämä haku ei tuottanut 
uusia supportiivista psykoterapiaa koskevia 
kontrolloituja tutkimuksia. 
Brittiläisessä hoitosuosituksessa (35) nuor-
ten lievän depression hoidoksi suositellaan 
noin neljän viikon seurannan jälkeen ensivai-
heessa supportiivista psykoterapiaa, ryhmä-
muotoista kognitiivista käyttäytymisterapiaa tai 
”ohjattua itseapua” (guided self-help) noin 2–3 
kuukauden ajan. Käytettävissä olevan tutki-
mustiedon perusteella supportiivisesta psyko-
terapiasta saattaa olla hyötyä ja sitä voitaneen 
soveltaa nuorten depression hoidossa. Sen vai-
kuttavuuden arvioiminen edellyttää lisätutki-
musta.
Ratkaisukeskeiset	terapiat
Haku ei tuottanut tutkimuksia ratkaisukeskei-
sistä interventioista nuorten depressioiden hoi-
dossa. Bondin ym. (36) systemaattinen katsaus 
käsitti 38 ratkaisukeskeisiä interventioita koske-
vaa tutkimusraporttia lasten ja nuorten erityyp-
pisissä ongelmissa. Yksikään katsauksen tutki-
muksista ei käsitellyt nuorten masennusoireita 
tai kliinisiä depressioita. Kirjoittajien mukaan 
katsaus tukee alustavasti ratkaisukeskeisten in-
terventioiden käyttöä etenkin silloin, kun ongel-
mat eivät ole vaikeita. Luotettavan tutkimustie-
don puuttuessa ei ole mahdollista arvioida rat-
kaisukeskeisten interventioiden vaikuttavuutta 
nuorten depressioiden hoidossa.
Jatkohoito	ja	estohoito	akuuttihoidon	jälkeen
Nuorten masennusjaksot uusiutuvat usein, ja 
depression hoidon yhtenä tavoitteena on pie-
nentää uusiutumisvaaraa jatko- ja estohoidolla. 
Haku ei tuottanut pelkkiä nuorten depressioi-
den jatko- tai estohoitojen psykoterapeuttisia in-
terventioita koskevia tutkimuksia. Koska alku-
peräisessä hakustrategiassa ei erikseen haettu 
masennuksen jatko- ja estohoitoa koskevia tut-
kimuksia, näitä ei ole taulukoitu.
Tuoreen Cochrane-katsauksen (37) yhdeksäs-
tä nuorten depression uusiutumisen estohoitoa 
koskevasta tutkimuksesta kaksi käsitteli kogni-
tiivista käyttäytymisterapiaa ja kaksi sen ja ma-
sennuslääkehoidon yhdistelmää. Kirjoittajien 
mukaan kognitiivista käyttäytymisterapiaa ja 
yhdistelmähoitoa koskeneita tutkimuksia oli vä-
hän ja päätelmät niistä olivat epävarmoja, jos-
kin lupaavia. 
Aineistoltaan pienehkössä tutkimuksessa 
(38) 46 fluoksetiinihoidolla hoitovasteen saanut-
ta 11–18-vuotiasta nuorta satunnaistettiin saa-
maan jatkohoitona vain fluoksetiinia tai fluok-
setiinihoidon lisäksi relapsien ehkäisyyn kehi-
tettyä kognitiivista käyttäytymisterapiaa. Kuu-
den kuukauden jatkohoitovaiheen aikana pelk-
kää fluoksetiinihoitoa saaneiden riski saada 
depressiorelapsi oli kahdeksankertainen yhdis-
telmähoitoa saaneiden riskiin verrattuna. Sa-
man tutkijaryhmän samalla tutkimusasetelmal-
la julkaisemassa tuoreessa tutkimuksessa (39) 
satunnaistettiin 144 iältään 8–17-vuotiasta lasta 
ja nuorta (keski-ikä 13,8 v) saamaan jatkohoito-
na vain fluoksetiinia tai fluoksetiinihoidon ja 
relapsien ehkäisyyn kehitetyn kognitiivisen 
käyttäytymisterapian yhdistelmää 30 viikon 
ajan. Yhdistelmähoitoa saaneista merkitsevästi 
pienempi osa sai relapsin (9 %) kuin pelkkää 
masennuslääkehoitoa saaneista (27 %).
Nämä tutkimukset tukevat jatko- ja estohoi-
toa depression uusiutumisen ehkäisemiseksi. 
Niiden tulokset viittaavat siihen, että nuorten 
depressioiden jatkohoito fluoksetiinin ja kogni-
tiivisen käyttäytymisterapian yhdistelmällä suo-
jaisi relapseilta pelkkää fluoksetiinia paremmin 
noin kuuden kuukauden ajan. Kognitiivista 
käyttäytymisterapiaa voidaan pitää joko itsenäi-
senä hoitona tai yhdistettynä masennuslääke-
hoitoon hyödyllisenä myös nuorten depressioi-
den jatkohoidossa, mahdollisesti estohoidossa-
kin. Depression Käypä hoito -suosituksen mu-
kaan (4) nuorten depressioiden jatko- ja esto-
hoitoa voidaan toteuttaa harvajaksoisin kognitii-
vis-käyttäytymisterapeuttisin seurantatapaami-
sin. Suosituksessa arvioidaan, että akuuttihoi-
don jälkeinen jatkohoito fluoksetiinin ja kogni-
tiivisen käyttäytymisterapian yhdistelmällä saat-
taa suojata relapseilta pelkkää fluoksetiinia pa-
remmin.
Pohdinta
Eri terapiamuodoista kognitiivisen käyttäyty-
misterapian vaikuttavuus nuorten depressioi-
den hoidossa on parhaiten osoitettu sekä kor-
keatasoisissa kontrolloiduissa tutkimuksissa 
 että niiden meta-analyyseissä. Yksilö- ja ryhmä-
muotoisen kognitiivisen käyttäytymisterapian 
vaikuttavuudessa ei liene eroa. 
Myös nuorille muokatun interpersonaalisen 
yksilöpsykoterapian vaikuttavuus on depres-
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psykoterapiasta on kehitetty myös ryhmäinter-
ventio, jota koskevat tutkimushavainnot ovat lu-
paavia (40). Nämä noin 3–4 kuukauden kestoi-
set psykoterapiat ovat tehokkaita nuorten dep-
ressioiden akuuttihoidossa, mutta ilman jatko-
hoitoa hoitotulos laimenee eikä eroa vertailu-
hoitoihin ole havaittu enää noin vuoden kestoi-
sissa seurannoissa. 
Jatkotutkimusta tarvitaan erityisesti siitä, mi-
ten saavutettu hoitotulos saadaan säilymään ja 
miten depressiorelapseja ehkäistään. Uusissa 
nuorten masennuksen hoitotutkimuksissa 
(41,42) tutkittaviin psykoterapioihin on sisälly-
tetty noin 6–9 kuukauden kestoinen jatko- ja 
esto hoitovaihe, jonka on havaittu parantavan 
hoitotulosta. 
Psykodynaaminen psykoterapia on Suomessa 
yleisesti käytetty nuorten psykoterapia. Sitä kos-
keva laadukas tutkimustieto nuorten depres-
sioiden hoidossa on vasta karttumassa. Meneil-
lään olevien vaikuttavuustutkimusten tulokset 
määrittävät aikanaan sen asemaa vaikuttavien 
hoitomuotojen joukossa. 
Perheterapia on todettu nuorten depressioi-
den hoidossa yhtä vaikuttavaksi kuin supportii-
vinen tai psykodynaaminen psykoterapia yksilö-
hoitoina ja mahdollisesti hoidon odottamista ja 
tavanomaista hoitoa tehokkaammaksi. Toisaalta 
sen vaikuttavuus on ollut huonompi kuin kog-
nitiivisen käyttäytymisterapian. Perheterapia 
sopinee nuorten depression hoitoon etenkin sil-
loin, kun perheeseen liittyvät tekijät selvästi 
kuormittavat nuorta.
Käytännön kannalta on tärkeää arvioida tutki-
mustulosten yleistettävyyttä arkityöhön. Tällöin 
on arvioitava mm., edustavatko tutkimuksen 
potilaat ”tavallisia potilaita” vai onko tutkimus-
aineisto kovin valikoitunut. On myös syytä ar-
vioida sitä, onko tutkittu hoito toteutettavissa ta-
vanomaisissa työskentelyolosuhteissa (43). 
Tärkeä näkökohta on se, minkälaiseen hoi-
toon tutkittavaa hoitoa on verrattu. Mitä aktiivi-
sempi vertailuhoito on, sitä pienempi yleensä 
on tutkittavan hoidon ja vertailuhoidon ero. Ei 
esimerkiksi ole yllättävää, että tutkittava hoito 
todetaan vaikuttavammaksi kuin hoidon odotta-
minen. Vakuuttavampaa on, jos se todetaan vai-
kuttavammaksi kuin esimerkiksi tavanomainen 
hoito – joka sekin voi olla eri tutkimuksessa hy-
vinkin erilainen. Kiinnostava on esimerkiksi 
Weiszin ym. (44) meta-analyysin havainto siitä, 
että tutkimusnäyttöön perustuvat psykoterapiat 
olivat vain vähän vaikuttavampia (efektikoko 
0,29) kuin ns. tavanomainen hoito ja että diag-
nosoitujen mielenterveysongelmien vuoksi hoi-
toon ohjattuja koskeneissa tutkimuksissa tilas-
tollisesti merkittäviä eroja ei todettu. Ei siis ole 
































Ilman jatkohoitoa hoitotulos laimenee.
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LIITE 1.
Vaikuttavuustutkimuksessa käytettyjä tilastollisia mittalukuja.
Cohenin d
Yleisimmin käytetty vaikutuksen suuruuden mitta (Cohen 1988). Käytetään tilanteissa,  
joissa tulosmuuttujana on mitta-asteikoltaan jatkuva muuttuja (esimerkiksi itsearvionti-
mittarin tulospistemäärä tai kliinikon arviointimittarin tulospistemäärä).
Lasketaan kaavalla: 
(koeryhmän keskiarvo – vertailuryhmän keskiarvo) / vertailuryhmän keskihajonta 
Hoidon vaikutuksen suuruus voidaan kuvata: 
d = 0,20 pieni 
d  = 0,50 kohtalainen 
d  = 0,80 suuri
Käytettävissä sekä vertailtaessa ennen–jälkeen-tilannetta (pre-post) tai hoito vs. 
 vertailuhoito.
Hedgesin g
Niin ikään vaikutuksen suuruuden mittaluku, mutta ottaa huomioon pienen otoskoon 
paremmin kuin Cohenin d -luku. Lukuarvon tulkinta sama kuin Cohenin d :n.
SMD 
Vakioitu keskiarvojen erotus (standardised mean difference). Esimerkiksi Cochrane-meta-
analyyseissä käytetty, jatkuvalla asteikolla mitatun vastemuuttujan muutosta mittaava 
tunnusluku. Luku on negatiivinen, kun muutos tapahtuu vähäisempää oireistoa kohti. 
Lukuarvon tulkinta sama kuin Cohenin d :n. Lasketaan yhtälöstä kahden keskiarvon erotus 
jaettuna poolatulla keskihajonnalla.  
OR 
Kerroinsuhde (odds ratio, vetosuhde) vertaa riskiä dikotomiseen päätetapahtumaan 
(esimerkiksi sairaana olemiseen tai toipumiseen) interventioryhmässä ja vertailuryhmässä.  
Saadaan laskemalla esimerkiksi interventioryhmän sairaat/terveet jaettuna vertailuryhmän 
sairaat/terveet.
Cochrane-meta-analyyseissä vertaillaan tavallisimmin interventioryhmän ja vertailuryhmän 
sairastumisen riskejä. Tällöin vaikuttavan hoidon kerroinsuhde on pieni ja mahdollisimman 
paljon alle yhden.
RR 
Riskisuhde (relative risk) on kahden suhteellisen osuuden, esimerkiksi dikotomisen 
pääte tapahtuman (esim. toipuu/ei toivu) suhde interventioryhmässä ja vertailuryhmässä. 
Saadaan laskemalla esimerkiksi interventioryhmässä toipuneiden osuus kaikista 
 interventioryhmän potilaista (toipuneet + ei-toipuneet) jaettuna vertailuryhmässä 
 toipuneiden osuudella kaikista vertailuryhmän potilaista (toipuneet + ei-toipuneet). 
Vaikuttavan hoidon RR on suuri, jos vertaillaan toipumista, ja pieni, jos vertaillaan sairauden 
pysymistä.
NNT 
NNT (number needed to treat) on se lukumäärä potilaita, jotka on kyseisellä interventiolla 
on hoidettava, jotta saadaan estettyä yksi haitallinen lopputulos (esim. ahdistuneisuus-
häiriön pysyminen).
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LIITETAuLuKKO 1. 
nuorten masennuksen psykoterapioita koskevat meta-analyysit.
KKT = kognitiivinen käyttäytymisterapia, IPT-A = Nuorten interpersonaalinen psykoterapia, TH = tavanomainen hoito, HO = hoidon odotus, 















22 (35) 2 095 1 496 masennus-
diagnoosi/ 
masennusoireet
4–32 HO, SEu, 
Lu, MT
KKT > HO
KKT > SEu  
KKT > Lu  
KKT = MT
0,35 – – KKT > HO / 
KKT = VERT  
KKT > SEu  




11 809 809 masennus-
diagnoosi
6–16 HO, Lu, 
MT
KKT > VERT 0,53 – – KKT > VERT / –
Watanabe 
2007 (21)
22 (27) 1 744 1 413 masennus-
diagnoosi / 
masennusoireet
4–18 HO, SEu, 
TH





2 (27) 119 119 masennus-
diagnoosi  
masennusoireet
12 HO, SEu, 
TH




6 (38) 4 356 651 masennus-
diagnoosi/
masennusoireet
12–16 HO, TH IPT-A >VERT 0,63 – 2,91  – /–
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LIITETAuLuKKO 2. 
nuorten masennuksen interpersonaalista psykoterapiaa, perheterapiaa ja psykodynaamista psykoterapiaa koskevat kontrolloidut 
tutkimukset. 
TH = tavanomainen hoito, HO = hoidon odotus, SEu = seurantakäynnit, MT = muu terapia, KKT = kognitiivinen käyttäytymisterapia,
IPT-A = nuorten interpersonaalinen psykoterapia, PDYT = psykodynaaminen yksilöpsykoterapia, PT = perheterapia, ST = supportiivinen psykoterapia, 
LT = luova toiminta. 
HRSD = Hamiltonin depressioasteikko (Hamilton rating Scale for Depression), BDI = Beckin masennusoirekysely (Beck Depression Inventory), 
CDI = Lasten masennusoirekysely (Childrens´Depression Inventory), APAI = Acholi Psychosocial Assessment Instrument.






















12–16 vk IPT-A > TH efektikoko: 
masennusoireet 0,50





73 12–18 TH masennusoireet 
(BDI>19) + 
itsetuhoisuus
IPT-A 12  
TH 6–12
6 vk  
6 vk









IPT-A 12 12 vk IPT-A < KKT IPT-A: CDI-pistelasku 6,9









16 vk  
16 vk














PT = PDYT PT: 75,7 % 
ei depressiodg 
PDYT: 74,3 % 
ei depressiodg
6 kk 81 % ei depressiodg  
6 kk 100 % ei depressiodg
Israel 
2012 (23)
20 13–17 TH masennus- 
diagnoosi
12–24 x PT  
1–7 x TH
12 vk  
12 vk











8–14 x PT  
16–30 x PDYT
9 kk  9 kk PT = PDYT PT: 75,7 % 
ei depressiodg  
PDYT: 74,3 % 
ei depressiodg
6 kk 81 % ei depressiodg  
6 kk 100 % ei depressiodg
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